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ABSTRAK 
 
  Politeknik Kesehatan Kemenkes Kupang  
Jurusan Keperawatan 
Karya Tulis Ilmiah,  Juli 2019 
 
Nama : Feni liawati 
NIM : PO.5303201181184 
Gagal ginjal kronis adalah gangguan fungsi ginjal yang menahun bersifatprogresif dan irreversibel. 
Dimana kemampuan tubuh gagal untuk mempertahankan metabolisme dan keseimbangan cairan 
dan elektrolit sehingga terjadi uremia. Sebagian besar pasien dengan gagal ginjal kronik 
membutuhkan proses dan waktu perawatan yang lama. Tujuan penulisan adalah penulis mampu 
menerapkan asuhan keperawatan pada pasien dengan gagal ginjal kronik.  
 
Metode penulisan dengan pengumpulan data meliputi wawancara, pemeriksaan fisik dan studi 
dokumentasi. Selanjutnya pasien dirawat selama tiga hari perawatan.  
 
Hasil pengkajian Tn.K masuk rumah sakit pada tanggal 13 Juli 2019 dengan alasan Sulit BAK dan 
Edema di kaki . Saat ini Tn K mengeluh sulit beraktivitas dan edema di kaki. Saat dilakukan 
pemeriksaan fisik didapatkan data pasien nampak lemas, nampak edema, sulit beraktivitas dan 
aktivitas pasien dibantu. Berdasarkan pengkajian didapatkan diagnosa utama yang dapat 
mengancam kehidupan yaitu kelebihan volume cairan. Diagnosa yang dapat mengancam 
kesehatan yaitu intoleransi aktivitas maka dibuat suatu perencanaan keperawatan agar dapat 
mengatasi masalah yang dihadapi Tn K seperti membatasi pemberian cairan, memonitor output 
dan input cairan, serta untuk diagnosa intoleransi aktivitas adalah membantu pasien mengenali 
kemampuan yang dimiliki, membantu pasien beraktivitas sesuai kemampuan. Implementasi dibuat 
sudah berdasarkan intervensi yang telah ditetapkan sehingga evaluasi pada Tn K teratasi sebagian 
dan intervensi dilanjutkan perawat ruangan. 
Kata kunci: Asuhan Keperawatan, Gagal Ginjal Kronik. 
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BAB I 
PENDAHULUAN 
1.1 Latar Belakang 
Gagal ginjal kronik adalah gangguan fungsi ginjal yang menahun bersifat 
progresif dan irreversibel. Dimanana kemampuan tubuh gagal untuk 
mempertahankan metabolisme dan keseimbangan cairan dan elektrolit yang 
menyebabkan uremia atau retensi urea atau sampah nitrogen dalam 
darah.gagal ginjal kronik adalah suatu keadaan klinis yang disebabkan 
penurunan fungsi ginjal yang bersifat menahun ,berlangsung progresif dan 
cukup lanjut hal ini terjadi bila filtrasi glomerulus kurang dari 50 ml (Suyono 
eatl 2001).  
Gagal ginjal kronis merupakan gangguan fungsi renal yang progresif dan 
irreversibel dimana kemampuan tubuh gagal untuk mempertahankan 
metabolisme dan keseimbangan cairan dan elekttrolit sehingga terjadi uremia 
(Smeltzer & Bare, 2001)  
  Di negara maju angka penderita gangguan ginjal tergolong cukup tinggi. 
di Amerika Serikat misalnya, angka kejadian gagal ginjal meningkat tajam 
dalam 10 tahun. pada tahun 1990 terjadi 166 ribu kasus GGT (gagal ginjal 
tahap akhir) dan pada tahun 2000 terjadi 372 ribu kasus. angka tersebut 
diperkirakan terus naik . pada tahun 2010 jumlahnya diestimasi dari 650 ribu. 
Selain data tersebut 6-juta -20 juta individu di AS diperkirakan mengalami 
GGK fase awal dan itu cenderung berlanjut parah 
Menurut Riskesdas 2018  di Indonesia terdapat penderita gagal ginjal 
kronik dari tahun 2013-2018 meningkat sekitar 25 % dan yang sedangkan di 
Provinsi Nusa Tenggara Timur terdapat 3,8% pasien dengan gagal ginjal 
kronis. 
Menurut data yang diperoleh dari RS Bayangkara Kupang ruang Cendana 
tahun 2019 terdapat 2 pasien dengan Gagal ginjal kronis. Dari hasil 
pengamatan penulis saat melakukan praktik keperawatan di RS Bayangkara 
Drs. Titus Ully Kupang sebagian besar pasien dengan Gagal ginjal 
membutuhkan proses dan waktu perawatan yang lama, sehingga peran 
perawat sangat penting dalam memberikan asuhan keperawatan pada pasien 
Gagal ginjal kronis/GGK. 
Berdasarkan latar belakang tersebut, maka penulis tertarik untuk 
melaksanakan pengelolaan Karya Tulis Ilmiah dalam dengan judul “ Asuhan 
Keperawatan Aman Nyaman (Nyeri) Pada Tn.K dengan GGK di ruang 
Cendana RS Bayangkara Drs. Titus Ully Kupang” 
 
1.2 Tujuan Penulisan 
1.2.1 Tujuan umum 
Mahasiswa mampu Menerapkan asuhan keperawatan pada Tn. K 
dengan GGK di ruang Cendana” RS Bayangkara Drs. Titus Ully 
Kupang melalui pendekatan proses keperawatan. 
1.2.2 Tujuan khusus 
1.2.2.1 Mampu melakukan pengkajian Aman nyaman (nyeri) pada Tn. 
K dengan GGK di ruang Cendana” RS Bayangkara Drs. Titus 
Ully Kupang melalui pendekatan proses keperawatan. 
1.2.2.2 Mampu merumuskan diagnosa keperawatan Aman nyaman 
(Nyeri)  pada Tn. K dengan GGK di ruang Cendana” RS 
Bayangkara Drs. Titus Ully Kupang melalui pendekatan proses 
keperawatan. 
1.2.2.3 Mampu menyusun rencana asuhan keperawatan Aman nyaman 
(Nyeri) pada Tn. K dengan GGK di ruang Cendana” RS 
Bayangkara Drs. Titus Ully Kupang melalui pendekatan proses 
keperawatan. 
1.2.2.4 Mampu mengimplementasikan asuhan keperawatan Aman 
nyaman (Nyeri) pada Tn. K dengan GGK di ruang Cendana” 
RS Bayangkara Drs. Titus Ully Kupang melalui pendekatan 
proses keperawatan. 
 1.2.2.5 Mampu mengevaluasi asuhan keperawatan Aman nyaman ( 
nyeri) pada Tn. K dengan GGK di ruang Cendana” RS 
Bayangkara Drs. Titus Ully Kupang melalui pendekatan proses 
keperawatan. 
 
1.3 Manfaat Penelitian 
1.3.1 Manfaat teoritis 
Hasil Penelitian ini diharapkan berguna bagi pembangunan ilmu 
keperawatan khususnya keperawatan medikal bedah pada pasien GGK 
1.3.2 Manfaat praktis 
1.3.2.1 Bagi peneliti 
 Menambah wawasan dan sebagai bahan acuan bagi peneliti 
selanjutnya dalam mengembangkan penelitian lanjutan 
terhadap pasiendengan GGK. 
    1.3.2.2 Bagi Institusi pendidikan 
 Hasil penelitian ini dapat digunakan sebagai bahan acuan bagi 
pengembangan keilmuan khususnya di program studi ilmu 
keperawatan Politeknik Kesehatan Kemenkes Kupang dalam 
bidang Keperawatan Medikal Bedah Terkhususnya Penyakit 
Tidak Menular. 
1.3.2.3  Bagi Institut RS Bayangkara Drs. Titus Ully Kupang  
Hasil penelitian ini diharapkan dapat menjadi bahan masukan       
evaluasi yang diperlukan dalam pelaksanaan praktek 
keperawatan yang tepat terkhususnya untuk pasien post 
laparatomi dengan gangguan resiko terjadinya infeksi. 
 
 
  
BAB II 
TINJAUAN TEORI 
 
2.1 Konsep Teori Gagal Ginjal Kronik 
2.1.1 Pengertian 
Gagal ginjal kronik adalah gangguan fungsi ginjal yang menahun bersifat 
progresif dan irreversibel. Dimana kemampuan tubuh gagal untuk 
mempertahankan metabolisme dan keseimbangan cairan dan elektrolit yang 
menyebabkan uremia atau retensi urea atau sampah nitrogen dalam 
darah.gagal ginjal kronik adalah suatu keadaan klinis yang disebabkan 
penurunan fungsi ginjal yang bersifat menahun, berlangsung progresif dan 
cukup lanjut hal ini terjadi bila filtrasi glomerulus kurang dari 50 ml (Suyono 
eatl 2001).  
Gagal ginjal kronis merupakan gangguan fungsi renal yang progresif dan 
irreversibel dimana kemampuan tubuh gagal untuk mempertahankan 
metabolisme dan keseimbangan cairan dan elekttrolit sehingga terjafi uremia 
(Smeltzer & Bare, 2001)  
2.1.2 Etiologi 
Penyebab gagal ginjal kronis antara lain: 
1. infeksi saluran kemih(pielonefritis kronis) 
2. penyakit peradangan (glomerulonefritis) 
3. penyakit vaskuler hipertensif(nefroklerosis) 
4. gangguan jaringan penyambung. 
5. Penyakit konginetal dan herediter 
6. Penyakit metabolik( DM, Gout) 
7. Nefropati toksik 
8. Nefropati obstruktif( batu saluran kemih) 
 
 
2.1.3 Patofisiologi 
Gagal ginjal kronik selalu berkaitan dengan penurunuan progresif GFR, 
stadium gagal ginjal kronis selalu didasarkan pada tingkat GFR yang tersisa 
dan mencakup: 
1. Penurunan cadangan ginjal: 
Yang terjafi bila GFR turun 50% dari normal (penurunan fungsi 
ginjal), tetapi tidak ada akumulasi sisa metabolic. nefron yang sehat 
mengkompensasi nefron yang sudah rusak, dan penurunan kemampuan 
mengkonsentrasi urin ,menyebabkan nokturia dan poliuria. 
2. Insufisiensi ginjal 
Terjadi bila GFR turun menjadi 20-30% dari normal. Nefron-
nefron yang tersisa sangat rentan mengalami kerusakan sendiri karena 
beratnya beban yang diterima. Mulai terjadi akumulasi sisa metabolic 
dalam darah karena nefron yang sehat tidak mapu lagi mengkompensasi 
penurunan respon terhadap diuretic yang menyebabkan oliguri,edema. 
3. Gagal ginjal yang terjadi akibat GFR kuarang dari 20 % normal 
4. Penyakit gagal ginjal stadium akhir  
Terjadi bila GFR kurang dari 5% normal, hanya sedikit nefron 
fungsional yang tersisa. diseluruh ginjal terdapat jaringan parut dan 
obstruksi tubulus. Akumulasi sisa metabolic dalam jumlah banyak seperti 
ureum dan kreatini dalam darah.ginjal sudah tidak mampu 
mempertahankan homeostatis dan pengobatannya dengan dialisa dan 
penggantian ginjal (Corwin 1994). 
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2.1.4 Manifestasi Klinis 
Tanda dan gejala gagal ginjal kronik sebagai berikut (Smeltzer & 
Bare, 2001) 
1. Gangguan pernafasan 
2. Udema  
3. Hipertensi 
4. Anoreksia, Nausea,Vormitus 
5. Ulserasi Lambung 
6. Stomatitis 
7. Protinuria 
8. Hematuria 
9. Letargi, apatis 
10. Anemia 
11. Perdarahan 
12. Turgor kulit Jelek 
13. Distrofi Renal 
14. Hiperkalemia 
15. Asidosis metabolic 
2.1.5 Pemeriksaan penunjang 
1. Urin  
a. Volume 
b. Warna 
c. Sedimen 
d. Berat jenis 
e. Kreatini  
f. Protein 
2. Darah 
a. Bun/ Kreatinin 
b. Hitung darah lengkap 
c. Sel darah merah 
d. Natrium serum 
e. Kalium 
f. Magnesium fosfat 
g. Protein 
h. Osmolaritas serum 
3. Pielografi intrafena 
a. menunjukan osmolaritas pelvis ginjal dan ureter 
b. pielonegrafi retrograt 
c. dilakukan bila dicurigai ada obstruksi yang reversibel 
d. arteriogram ginjal 
e. mengkaji sirkulasi ginjal dan mengidentifikasi ekstravaskuler 
massa. 
4. Sistouretrogram berkemih 
Menunjukan ukuran kandung kemih, rufluks ke dalam ureter,retensi. 
5. Ultrasono ginjal 
Menunjukan ukuran kandung kemih, adanya massa, kista, obstruksi 
pada saluran perkemihan bagian atas. 
6. Biopsi Ginjal 
Mungkin dilakukan secara endoskopi untuk menentukan sel jaringan 
untuk diagnosis histologis. 
7. Endoskopi ginjal nefroskopi 
Dilakukan untuk menentukan pelvis ginjal 
8. EKG 
Mungkin abnormal menunjukan keseimbangan elektrolit dan asam 
basa, aritmia, hipertrofi ventrikel, dan tanda-tanda perikarditis 
2.1.6 Penatalaksanaan 
1. Dialisis 
2. Obat-obatan: Anti hipertensi, suplemen besi, agen pengikat fosfat, 
suplemen kalsium,furosemid 
3. Diit rendah uremi ( Smeltzer & Bare, 2001) 
2.1.7 komplikasi 
1. Hiperkalemia 
2. Perikarditis, efusi perikardial dan temponade jantung 
3. Hipertensi 
4. Anemia 
5. Penyakit tulang. 
2.2 Konsep Aman Nyaman (Nyeri) 
2.2.1. Definisi 
Kenyamanan adalah suatu keadaan telah terpenuhinya kebutuhan dasar 
manusia yaitu kebutuhan akan ketentraman (suatu kepuasan yang 
meningkatkan penamp[ilan sehari-hari). Ketidaknyamanan adalah keadaan 
ketika individu mengalami sensasi yang tidak menyenangkan dalam 
berespon terhadap suatu rangsangan.( potter& perry, 2006) 
Aman adalah keadaan bebas darii cedera fisik atau psikologis . perubahan 
kenyamanan adalah keadaan diamana individu mengalami sensasi yang 
tidak menyenangkan dan berespon terhadap suatu rangsangan yang 
berbahaya. 
2.2.2Etiologi  
a. Emosi 
b. Status mobilisasi 
c. Gangguan persepsy sensori 
d. Keadaan imunitas 
e. Tingkat kesadaran 
f. Gangguan tingkat pengetahuan 
2.2.3. Manifestasi klinis 
a. Vokalisasi 
1) Mengaduh 
2) Menangis 
3) Sesak nafas 
4) Mendengkur 
b. Ekspresi wajah 
1) Meringgis 
2) Mengeletuk gigi 
3) Mengenyit dahi 
4) Menutup mata dan mulut dengan rapat 
5) Menggigit bibir 
c. Gerakan tubuh 
1) Gelisah 
2) Immobilisasi 
3) Ketegangan otot 
4) Peningkatan gerakan jari dan tangan 
5) Gerakan ritmik atau gerakan menggosok 
6) Gerakan melindungi bagian tubuh 
d. Interaksi sosial 
1) Menghindari percakapan 
2) Fokus hanya pada aktivitas untuk menghilangkan nyeri 
3) Menghindari kontak soscial 
4) Penurunan rentan atau perhatian 
2.2.4. Komplikasi 
a. Hipovolemik 
b. Hipertermi 
c. Masalah mobilisasi 
d. Hipertensi 
e. Edema pulmonal 
f. Kejang 
2.2.5. Penatalaksanaan 
a. Relaksasi 
b. Teknik imajinasi 
c. Teknik distraksi 
d. Terapi pemberian analgetic 
e. Immobilisasi 
2.3 KONSEP ASUHAN KEPERAWATAN 
2.3.1. Pengkajian 
 Pengkajian head to toe pada pasien dengan GGK meliputi: 
1. Identitas pasien 
2. Identitas penanggung jawab 
3. Riwayat kesehatan masa lalu 
a. Penyakit yang tidak pernah diderita 
b. Kebiasaan buruk, tahan BAK, minum minuman bersoda 
4. Riwayat kesehatan sekarang\ 
Keluhan utama nyeri, mendorong mual muntah 
5. Pemeriksaan fisik 
a. Umum: keadaan kesehatan secara umum 
b. Tanda-tanda vital 
c. Pemeriksaan fisik 
d. Teknik pemeriksaan fisik 
1) Inspeksi  
a) Kulit dan membran mukosa 
Catat warna,turgor, tekstur dan warna keringat . 
kulit dan membran mukosa yang pucat 
mengindikasikan adanya penyakit ginjal yang 
menyebabkan anemia. Kulit tampak kasar dan 
kering mengindikasikan dehidrasi, busung, indikasi 
retensi dan penumpukan cairan. 
b) Mulut 
c)  Abdomen 
Klien posisi telentang, catat ukuran, kesimetrisan 
keberadaan masa dan pembengkakan  
d) Meatus urinaria 
Laki-laki: posisi duduk atau berdiri, tekan kelenjar 
penis pakai sarungtangan 
Perempuan: posisi rekumben, litotomi , buka bagian 
labia pakai sarung tangan 
2) Palpasi 
a) Ginjal 
b) Ginjal kiri jarang teraba, oleh karena itu jangan 
mempalpasi ginjal  jika ragu karena akan merusak 
jaringan. 
c) Kandung kemih 
Secara normal kandung kemih tidak bisa di palpasi 
kecuali jika terjafi distensi.  
3) Perkusi 
a) Ginjal  
Untuk mengetahui adanya indikasi 
glomerulonefritis atau efomer 
b) Kandung kemih 
Secara normal kandung kemih tidak bisa diperkusi 
4) Auskultasi 
Gunakan diafragma stetoskop untuk mengauskultasi bagian 
atas sudut kostoverbal kuadran atas perut . 
6. Pemeriksaan fisik  dengan gangguan aman nyaman nyeri 
a. Inspeksi: ditemukan kulit nampak pucat, menggigil dan gelisah 
b. Palpasi : pada permukaan ini ditemukan kulit teraba dingin, nadi lambat 
c. Auskultasi : tekanan darah menurun 
Pengkajian menggunakan skala nyeri 
1) Ringan: skala nyeri 1-3 secara objektif pasien masih dapat 
berkomunikasi dengan baik 
2) Sedang: skala nyeri 4-6 secara objektif pasien dapat menunjukan 
lokasi nyeri, dapat merespon dan mengikuti instruksi yang 
diberikan 
3) Berat: skala nyeri 7-9 : secara objektif pasien masih bisa merespon 
namun terkadang klien tidak m,engikuti instruksi yang diberikan 
4) Nyeri sangat berat: skala nyeri 10 : secara objektif klien tidak 
mampu berkomunikasi dan klien merespon dengan cara memukul. 
2.3.2 Diagnosa dan Intervensi keeperawatan  
Menurut NANDA 2018 diagnosa keperawatan pada pasien dengan GGK meliputi: 
1. Domain 2 : nutrisi, kelas 5: hidrasi kode 00027 dengan diagnosa 
keperawatan Kelebihan volume cairan b.d penurunan kemampuan ginjal 
untuk mengeluarkan air dan menahan natrium  
NOC: 
Goal: kebutuhan cairan pasien seimbang selama masa perawatan 
Objektif:dalam jangka waktu 3x24 jamKebutuhan cairan pasien seimbang 
dengan kriteria Hasil: 
a. Masukan dan haluaran seimbang  
b. Berat badab stabil 
c. Bunyi napas dan jantung normal 
d. Elektrolit dalam batas normal 
NIC: manajemen cairan&elektrolit 
a. Pantau balance cairan/ 24 jam  / status dehidrasi dengan rasional : 
jumlah dan tipe cairan pengganti ditentukan dari keadaan status 
cairan. 
b. Timbang BB harian  dengan rasional: perubahan berat badan 
sebagai parameter dari terjadinya defisit cairan 
c. Pantau peningkatan tekanan darah  
d. Monitor elektrolit darah  
e. Kaji edema perifer dan distensi vena leher dengan rasional : untuk 
mengetahui adanya pengaruh pertahanan perifer 
f. Batasi masukan cairan  dengan rasional untuk mencegah agar 
edema tidak bertambah 
2. Domain 2: Nutrisi, Kelas 1: ingesty, kode: 0002 dengan diagnosa 
keperawatan  Perubahan nutrisi : kurang dari kebutuhan tubuh b.d 
anoreksia, mual dan muntah 
NOC: 
Goal: kebutuhan nutrisi pasien seimbang selama masa perawatan 
Objektif : dalam jangka waktu 3x24 jam Nutrisi pasien seimbangn dengan 
kriteria Hasil: Pasien dapat mempertahan status nutrisi yang adekuat yang 
di buktikan dengan BB dalam batas normal, albumin, dalam batas normal 
NIC:manajemen nutrisi 
a. Kaji status nutrisi dengan rasional untuk menyeimbangkan kebutuhan 
nutrisi dalam tubuh 
b. Kaji faktor yang berperasn dalam merubah masukan nutrisi  
c. Manyediakan makanan kesukaan pasien dalam batas-batas diet dengan 
rasional : untuk meminimalkan anoreksia. 
d. Anjurkan cemilan tinggi kalori, rendah protein, rendah nutrium di 
antara waktu makan : dengan rasional untuk membantu mencegah 
stomatitits. 
e. Ciptakan lingkungan yang menyenangkan selama makan :dengan 
rasional untuk membantu pasien meningkatkan selerah makan 
f. Timbang berat badan harian dengan rasional untuk mengetahui 
perkembangan pasien 
g. Kaji bukti adanya masukan protein yang tidak adekuat dengan rasional 
protein tidak digunakan sebagai sumber protein utama 
3. Domain 4 : aktivitas dan istirahat, Kelas 4: respon kardiopulmonal , Kode 
00092 dengan diagnosa keperawatan Intoleransi aktifitas b.d anemia, 
oksigenasi jaringan tidak adekuat 
NOC:  
Goal: pasien dapat toleran terhadap aktivitas selama masa perawatan: 
Objektif: dalam jangka waktu 3x24 jam Pasien dapat toleran terhadap 
aktivitas dengan kriteria hasil :Pasien mendemonstrasikan peningkatan 
aktivitas yang dibuktikan dengan pengungkapan tentang berkurangnya 
kelemahan dan dapat beristirahat secara cukup dan mampu melakukan 
kembali aktivitas sehari-hari yang memungkinkan. 
 NIC :manajemen aktivitas 
a. Kaji faktor yanmg menimbulkan keletihan dengan rasional untuk 
menentukan derajat dan efek ketidakmampuan 
b. Tingkatakan kemandirian dalam aktifitas perawatan diri yang dapat 
di toleransi, bantu jika keletihsn terjadi dengan rasional 
memungkinkan terjadinya aktivitas yang dibutuhkan 
c. Anjurkan aktifitas alternatif sambil beristirahat 
d. Anjurkan untuk beristirahat setelah dialisis dengan rasional untuk 
menghemat energi untuk perawatan diri yang diperlukan. 
e. Beri semangat untuk mencapai kemajuan aktivitas bertahap yang 
dapat ditoleransi 
f. Kaji respon pasien untuk peningkatan aktifitas  dengan rasional 
untuk mengetahui perkembangan aktivitas pasien 
4. Domain 11: keselamatan dan kenyamanan, Kelas 2: Cidera fisik, Kode 
00046 dengan diagnosa keperawatan Perubahan integritas kulit b.d uremia, 
edema  
NOC: 
Goal: integritas kulit membaik selama masa perawatan 
Objektif : dalam jangka waktu 3x24 jam diharapkan Integritas kulit baik 
dengan kriteria hasil: 
a. Kulit hangat, kering dan utuh, turgor baik 
b. Pasien mengatakan tak ada pruritus  
NIC : 
a. Kaji kulit dari kemerahan, kerusakan, memar, turgor dab suhu dengan 
rasional: kualitas kulit dipengaruhi oleh sirkulasi dan nutrisi 
b. Jaga kulit tetap kering dan bersih dengan rasional untuk mencegah 
resiko terjadinya infeksi 
c. Beri perawatan kulit dengan lation dengan rasional untuk 
menghindari kekeringan: untuk memberikan kelembutan pada kulit 
d. Bantu pasien untuk mengubah posisi selama 2 jam jika pasien tirai 
baring dengan rasional untuk meningkatkan sirkulasi ke seluruh area 
kulit. 
e. Tangani area edema dengan hati-hati dengan rasional untuk 
mencegah terjadinya komplikasi 
5. Domain 11: keselamatan dan kenyamanan, kelas 1: infeksi , kode 0004 
dengan diagnosa keperawatan Resiko terhadap infeksi b.d depresi sistem 
imun, anemia  
NOC:  
Goal: pasien  terbebas dari infeksi selama masa perawatan 
Objektif: dalamn jangka waktu 3x24 jam diharapkan Pasien bebas dari 
inferksi dengan kriteria hasil: Pasien tetap berbeda dari infeksi lokal 
maupun setemik dibuktikan dengan tidak ada pana/ demam atau 
leukositosis, kultur nurin, tidak ada inflamasi. 
NIC :mananjaemen infeksi 
a. Pantau dan laporkan tanda-tanda infeksi seperti demam, leukositosis, 
urin keruh, kemerahan, bengkak: dengan rasional sebagai parameter 
untuk tindakan yang akan diberikan 
b. Pantau TTV : dengan rasional untuk mengetahui perkembangan 
pasien 
c. Gunakan teknik cuci tangan yang baik dan ajarkan kepada pasien  
d. Pertahan integritas kulit dan mukosa dengan memberikan perawatan 
kulit yang baik dan hgiene oral 
e. Jangan anjurkan kontak dengan orang terinfeksi: untuk mencegah 
penularan 
6. Domain 5: persepsi dan kognitif, Kelas  4: Kognitif, kode 00126 dengan 
diagnosa keperawatan kurang pengetahuan b.d kurangnya informasi 
tentang proses penyakit, gagal ginjal, perawatan dirumah dan instruksi 
evaluasi  
NOC: 
Goal: pengetahuan pasien baik selama masa perawatan 
Objektif: dalam jangka waktu 3x24 jam pengetahuan pasien membaik 
dengan kriteria hasil: Pasien dan orang terdekat dapat mengungkapkan, 
mengerti tentang gagal ginjal, batasan diet dan cairan dan rencana kontrol, 
mengukur pemasukan dan haluaran urin. 
NIC :manajemen pengetahuan 
a. Ajarkan jumlah cairan yang harus minum sepanjang hari dengan 
rasional agar pasie mengetahui pentingnya kebutuhan cairan  
b. Ajarkan pentingnya dan instruksikan pasien dengan rasional untuk 
mengukur dan mencatat karakter semua haluaran ( urin, muntah ) 
dengan rasional agar pasien dapat mengukur haluaran ur.in 
c. Ajarkan nama obat, dosis, jadwal, tujuan serta efek samping: dengan 
rasional untuk mencegah terjadi nya komplikasi. 
d. Ajarkan pentingnya rawat jalan terus menerus  dengan rasional 
untuk mengetahui perkembangan pasien. 
7. Domain12 : kenyamanan, Kelas 1 : kenyamanan fisik, Kode : 00132  
Nyeri akut  
NOC :  
Goal: pasien bebas dari nyeri selama masa perawatan. 
Objektif: dalam jangka waktu 3x24 jam pasien bebas dari nyeri dengan, 
Kriteria hasil:Mampu mengontrol kecemasan, Mengontrol nyeri, Kualitas 
tidur dan istirahat adekuat, Status kenyamanan meningkat. 
NIC: Manajemen nyeri 
dengan intervensinya yaitu Domain 1: fisiologis dasar Kelas E: promosi 
kenyamanan fisik Kode :1400  
1. Mengaji nyeri secara komprehensif,  
2. Mengidentifikasi tingkat kecemasan  
3. Membantu klien mengenali situasi yang menimbulkan kecemasan, 
4. Menginstruksikan pasien untuk menggunakan teknik relaksasi,  
5. Berikan posisi  nyaman sesuai  kebutuhan, Kolaborasi  pembrian 
obat analgetik. 
2.3.3 Implementasi keperawatan 
 Implementasi keperawatan adalah serangkaian kegiatan yang dilakukan oleh 
perawat untuk membantu klien dari masalah status kesehatan yang dihadapi 
ke status kesehatan yang baik yang menggambarkan kriteria hasil yang 
diharapkan.(Potter&Perry,2011) 
2.3.4 Evaluasi keperawatan 
 Menurut (Craven & Hirlne, 2011) evaluasi didefinisikan sebagai keputusan 
dari efektifitas asuhan keperawatan antara dasar tujuan keperawatan klien 
yang telah ditetapkan dengan respon perilaku klien yang tampil. 
Tujuan  dari evaluasi antara lain: 
a. Untuk menentukan perkembangan kesehatan klien. 
b. Untuk menilai efektifitas, efisiensi, dan produktifitas dari tindakan 
keperawatan yang telah diberikan. 
c. Untuk menilai pelaksanaan asuhan keperawatan. 
d. Mendapatkan umpan balik. 
e. Sebagai tangguang jawab dan tanggunggugat dalam pelaksanaan 
pelayanan keperawatan. 
 
 
 
 
 
 
  
BAB III 
STUDI KASUS DAN PEMBAHASAN 
3.1 Studi Kasus 
3.1.1 Pengkajian 
Dalam Bab ini diuraikan studi kasus yaitu asuhan keperawatan 
penyakit anemia pada anak. Asuhan keperawatan di mulai dari 
melakukan pengkajian, merumuskan diagnosa, menetapkan intervensi, 
melakukan implementasi dan melakukan evaluasi. Pengkajian 
dilakukan oleh mahasiswa pada tanggal 13 Juli 2019 jam 12.15 WITA. 
Mahasiswa menggunkan metode anamnesa, observasi dan pemeriksaan 
fisik dalam pengkajian keperawatan. Pasien yang dikaji bernama Tn. K 
berusia 76 tahun dengan jenis kelamin laki-laki, saat ini Tn. K 
berprofesi sebagai Penjahit yang beralamat di Fatufeto. Agama islam, 
pasien sudah di rawat inap dari tanggal 12 juli di ruang cendana pada 
jam 09.00. 
  Saat ini pasien dirawat dengan diagnosa medis GGK hari ke II, saat 
di kaji keluhan yang dirasakan adalah pasien mengeluh nyeri disekitar 
area kaki kanan dan memerah, pasien mengatakan awal masuk rumah 
sakit karena sulit BAK, dan edema pada kaki namun setelah di rawat 
pasien mengatakan sudah bisa BAK 
 Keluarga pasien mengatakan pasien  menderita penyakit asam urat 
sebelumnya, pasien mengatakan bahwa ia tidak mempunyai riwayat 
alergi,dan mempunyai riwayat operasi yaitu operasi ginjal 9 tahun yang 
lalu.pasien tidak mempunyai kebiasaan merokok, minum alkohol 
,minum kopi dan minum obat-obatan yaitu obat albuporinal. 
Saat dilakukan pemeriksaan fisik, tanda tanda vital (Tekanan 
darah: 90/70 mmHg, Nadi: 80 x/ m, Pernapasan: 20 x / m, Suhu badan 
:36,oC), kepala pasien nampak normal, tidak ada lesi, masa ataupun 
hematoma, pasien juga mengatakan tidak mengalami sakit kepala 
ataupun pusing. Wajah pasien simetris, tidak ada masalah penglihatan, 
konjungtiva anemis, sklera tidak ikterik, pasien tidak menggunakan 
kacamata, dan tidak ada penglihatan kabur. tidak ada nyeri mata, tidak 
ada peradangan pada mata dan mulut. Pasien mengatakan pernah 
melakukan operasi sebelumnya yaitu operasi ginjal 9 tahun yang lalu . 
tidak ada gangguan pada pendengaran, tidak ada gangguan pada 
sinuisitis dan juga tidak ada gangguan pada tenggorokan dan mulut. 
  Saat dilakukan pengjkajian pada sistem kariovaskuler di dapatkan 
pasien tidak mengalami nyeri dada, dada simetris, tidak ada 
pengembangan dada, kesadaran composimentis, tidak ada kelainan pada 
bibir, kuku, capilarry refill, tangan,kaki dan sendi. Saat di palpasi ictus 
cordis dan vena jugularis teraba, saat di perkusi tidak terdapat 
pembesaran jantung, saat diauskultasi bunyi jantung 1&2 normal dan 
juga tidak terdapat murmur. 
  Saat dilakukan pengkajian pada sistem pernapasan pasien 
mengatakan tidak ada masalah pernapasan, saat di inspeksi dada 
tampak normal, tidak ada jejas, irama napas teratur, tidak ada retraksi 
otot pernapasan, dan juga tidak ada penggunaan alat bantu pernapasan. 
saat diperkusi tidak ada udara atau massa, saat diauskultasi suara napas 
ekspirasi dan inspirasi normal dan juga tidak ada bunyi napas 
tambahan, clubbing finger normal. 
  Saat dilakukan pengajian pada sistem pencernaan merupakan ajang 
tahanann dan juga pasien tidak bisa makan makanan yang keras. Saat 
diinspeksi turgor kulit normal, bibir lembab, warna mukosa mulut 
pucat, terdapat luka operasi pada abdomen, terdapat juga tanda-tanda 
radang pada area luka operasi, tidak ada pembesaran pada abdomen. 
Pada bagian rektal tidak ada luka, perdarahan atau hemoroid, saat 
diauskultasi bising usus pasien 28x/m saat di perkusi tidak ada udara, 
masa ataupun cairan, saat dipalpasi tonus otot normal, tidak ada masa 
tetapi terdapat nyeri tekan pada luka operasi dengan skala nyeri 4(1-10). 
  Saat dilakukan pengkajian pada sisitem persyarafan, pasien 
mengeluh lemas, tingkat kesadaran composiment dengan GCS 15 
(E4M6V5), Pupil isokor, tidak ada kejang, parstesia dan cranial nerves 
normal, pada sistem muskuloskeletal pasien mengeluh lemas dan sakit 
saat digerakan  dengan kekuatan otot baik. pada sistem integumen tidak  
terdapat lesi pada area abdomen, tugor kulit pasien pucat, tidak ada 
petechie dan kelembapan.pasien tidak mempunyai masalah dalam 
perkemihan, tidak menggunakan alat batu kateter, pasien sehari minum 
air sebanyak 400 cc, dengan parenteral 1000cc, saat dilakukan 
pengkajian pada sistem endoktrin dan reproduksi tidak terdapat 
kelainan/masalah. 
  Saat dikaji pola kegiatan sehari hari (ADL), pasien mengatakan 
pola makan baik, makan 2x sehari, nafsu makan baik,  makanan 
pantangan yaitu daging ayam potong dan kacang-kacangan, makanan 
yang disukai tidak ada, pasien sehari minum 600cc selam sakit pasien 
tidak mengalami penurunan BB dalam waktu 1 bulan. Saat dikaji pola 
eliminasi pasien BAK 300 cc/hari dengan warna kuning pekat, bau khas 
dan BAB pasien mengatakan 1x sehari dengan konsistensi lunak.  
pasien suka badminton tetapi selama sakit pasien jarang /tidak pernah 
melakukanya lagi. Pasien tidur malam jam 24.00 dan bagun pagi jam 
04.00. 
 Pasien sering berinteraksi dengan istrinya, keadaan rumah pasien 
baik( cost), tidak ada bising  dan banjir, pasien mengatakan jika ada 
masalah pasien sering membicarakanya dengan istri dan cara 
menyelesaikanya adalah dengan terbuka satu sama lain, interaksi dalam 
keluarga baik, pasien sering menjalankan sholat 5 waktu, dan tidak ada 
keterlibatan dalam organisasi keagamaan. keadaan psikologis selama 
sakit baik, saat ditanya tentang persepsi klien terhadap penyakit pasien 
mengatakan biasa saja. 
Pada pemeriksaan laboratorium tanggal 13 July  2019 di dapatkan 
SGOT 12 u/l, SGPT 11u/l, Ureum 24 u/l, Kreatinin 113mg/dl, GDS 
132mg/dl, Na 142, K 4,66, Cl 110,  Ca 1,13. pemeriksaan thoraks 
terdapat cardiomegali. 
 Saat perawatan pasien mendapatkan obat-obatan  Bisoprosol 2,5 
mg, laktusa 5x1 cth, digoxin 0,25 mg, lapibal 1 amp iv, taxegram 0,25 g 
drip Nacl, silvastatin 10 mg, furosemide 20 mg, episan 5x1cth. 
3.1.2 Diagnosa keperawatan 
3.1.2.1 Rumusan diagnosa keperawatan 
Diagnosa keperawatan ditegakan berdasarkan data-data hasil 
pengkajian dan analisa data mulai dari menetapkan masalah, 
penyebab dan data-data yang mendukung. masalah keperawatan 
yang ditemukan pada pasien adalah: 
1. Kelebihan volume cairan berhubungan dengan penurunan 
kemampuan ginjal untuk mengeluarkan air dan menahan 
natrium yang ditandai dengan pasien mengeluh kaki 
bengkak, sulit BAK, nampak udema, saat dilakukan 
pemeriksaan laboratorium didapatkan SGOT 12 u/l, SGPT 
11u/l, Ureum 24 u/l, Kreatinin 113mg/dl, GDS 132mg/dl, 
Na 142, K 4,66, Cl 110,  Ca 1,13. 
2. Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera biologis yang 
ditandai dengan pasien mengeluh nyeri disekitar area kaki 
kanan, dan memerah ,nampak meringgsi skala nyeri 4.  
3. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan yang 
ditandai dengan pasien mengeluh sulit beraktivitas karena 
lemas, kekuatan otot 4/4, nampak lemas, ADL dibantu. 
3.1.2.2 Prioritas masalah 
Dalam mempriotaskan masalah ada 3 hal yang perlu 
dipertimbangkan apakah masalah tersebut mengancam 
kehidupan,mengancam kesehatan, dan mengancam tumbuh dan 
kembang pasien. Langkah selanjutnya dalah menentukan tujuan 
apakah tujuan  baik itu tujuan umum/goal atau tujuan khusus 
atau objektiif ataupun harapan pasien agar dapat dievaluasi 
dengan baik oleh perawat.selanjutnya menentukan intervensi 
atau rencana tindakan serta rasional dari setiap tindakan untuk 
mengatasi masalah yang dialami. 
1.  Kelebihan volume cairan berhubungan dengan penurunan 
kemampuan ginjal untuk mengeluarkan air dan menahan 
natrium merupakan masalah yang mengancam kehidupan. 
2.  Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera biologis 
merupakan masalah yang mengancam kesehatan. 
3.  Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan yang 
merupakan masalah yang mengancam tumbuh dan 
kembang. 
3.1.3 Intervensi keperawatan 
3.1.3.1 Nursing Outcome clasification(NOC) 
Untuk diagnosa I mahasiswa melakukan tujuan dari rencana 
tindakan yaitu setelah dilakukan asuhan keperawatan 3x24 jam 
di harapkan kebutuhan cairan pasien seibang dengan kriteria 
hasil: masukan dan haluaran seimbang, berat badan stabil, tidak 
ada edema, elektrolit dalam batas normal.  
Untuk diagnosa II mahasiswa melakukan tujuan dari 
rencana tindakan yaitu setelah dilakukan tindakan keperawatan 
selama 3x24 jam di harapkan pasien bebas dari nyeri dengan 
kriteria hasil, pasien mengatakan nyeri yang dirasakan 
berkurang, nampak tidak meringgis dan skala nyeri berkurang 
dari 4-1. 
Untuk diagnosa II mahasiswa melakukan tujuan dari 
rencana tindakan yaitu setelah dilakukan asuhan keperawatan 
selama 3x24 jam pasien dapat toleran terhadap aktivitas dengan 
kriteria hasil melakukan aktivitas secara mandiri, tidak lemah 
dan ADL tidak dibantu. 
 
 
3.1.3.2 Nursing Intervention Clasification (NIC) 
Untuk diagnosa 1 dipilih dari domain 2 kelebihan volume 
cairan  dengan intervensinya yaitu Pantau balance cairan/ 24 jam 
timbang bb harian, pantau peningkatan tekanan darah, monitor 
elektrolit darah, kaji edema perifer dan distensi vena leher, 
batasi masukan cairan.  
Untuk diagnosa II dipilih dari domain 1: fisiologis dasar, 
kelas E promosi kenyamanan fisik dengan kode 1400 
manajemen nyeri, mengkaji nyeri secara komprehensif, 
mempertahankan tirah baring selama fase akut, menggunakan 
strategi komunikasi terapeutik untuk mengakui pengalaman rasa 
sakit dan menyampaikan penerimaan respon pasien terhadap 
nyeri, memberikan lingkungan yang nyaman bagi pasien, 
mengajarkan teknik relaksasi untuk mengurangi nyeri, 
mengkolaborasi pemberian analgetik, mendorong pasien untuk 
memantau nyeri sendiri dengan tepat. 
Untuk diagnosa III, intervensi dipilih dari domain 4 kelaa A: 
intoleransi aktivitas bantu klien untuk mengidentivikasi 
kemampuan yang dapat dilakukan, bantu klien memilih aktivitas 
yang konsisten sesuai kemampuan, bantu untuk membuat jadwal 
kegiatan diwaktu luang, sediakan penguatan positif bagi yang 
aktif beraktifitas, monitor respon fisik, emosi, sosial dan 
spiritual. 
3.1.4 Implementasi Keperawatan  
Tindakan keperawatan dilakukan setelah perencanaan kegiatan 
dirancang dengan baik. Tindakan keperawatan mulai dilakukan tanggal 
!3 sampai 15 Juli 2019. Tidak semua diagnosa keperawatan dilakukan 
implementasi setiap hari.  
Pada hari pertama tanggal 13 Juli 2019  dilakukan tindakan 
keperawatan pada diagnosa I yaitu melakukan pengkajian  pada pukul 
08.30 Wita sekaligus implementasi hari pertama yaitu mengkaji status 
cairan (keseimbangan masukan dan haluaran urine, turgor kulit), 
memantau balance cairan/24 jam, menimbang BB harian, memantau 
peningkatan tekanan darah, Memonitor elektrolit darah, Mengkaji 
edema perifer dan distensi vena leher, Membatasi masukan cairan 
(minum: 400cc/hari, infuse: Nacl 0,9% 100cc drip taxegram 1gr/24 
jam), berkolaborasi dalam pemberian terapi furosemide 20mg/iv 
(09:00). Pada diagnosa II dilakukan tindakan mengkaji nyeri secara 
komprehensif yang meliputi P: nyeri dikaki bagian kanan, Q: seperti 
diremas, R: sekitar area kaki kanan, S: 5 (1-10) dan T: saat 
beraktifitas, membantu pasien mempertahankan tirah baring selama fase 
akut, menggunakan  strategi komunikasi terapeutik untuk mengetahui 
rasa nyeri pasien, memberikan lingkungan yang nyaman bagi pasien, 
pada pukul 10.00 Wita membantu pasien melatih napas dalam, pada 
pukul 11.00 mengkolaborasikan pemberian ketorolac 30 mg/IV untuk 
membantu mengurangi nyeri. Dan pada diagnosa III dilakukan 
implementasi yaitu mengkaji tingkat kelelahan tidur dan istirahat, 
mengkaji kemampuan toleransi aktifitas, mengidentifiasi faktor 
peyebab kelelahan, memonitor respon fisik, emosi dan spiritual pasien, 
memonitor TTV. 
Pada hari kedua tanggal 14 Juli 2019 dilakukan tindakan 
keperawatan pada diagnosa I yaitu memantau balance cairan/24 jam,  
memantau peningkatan tekanan darah, Memonitor elektrolit darah, 
Mengkaji edema perifer dan distensi vena leher, Membatasi masukan 
cairan (minum: 400cc/hari, infuse: Nacl 0,9% 100cc drip taxegram 1 
gr), berkolaborasi dalam pemberian terapi furosemide 20mg/iv (09:00). 
Pada diagnosa II dilakukan tindakan, mengobservasi ketidaknyamanan 
pasien, menganjurkan pasien untuk terus menggunakan terapi napas 
dalam saat merasa nyeri, menganjurkan pasien melakukan teknik 
relaksasi (pengaturan posisi), melakukan kolaborasi pemberian terapi 
ketorolac 30mg/iv pada pukul 11:00. Pada diagnosa III dilakukan 
tindakan membantu pasien melakukan kegiatan yang telah dipilih 
(bangun duduk  diatas tempat tidur, pemanasan pada kaki), memberikan 
penguatan positif kepada pasien, memonitor TTV. 
Implementasi selanjutnya dilanjutkan pada hari ketiga yaitu pada 
tanggal 15 juli 2019 memantau balance cairan, membatasi pemasukan 
cairan (minum: 400cc/hari, infuse: Nacl 0,9% drip taxegram 1gr), 
mengkaji edema berkolaborasi dalam pemberian terapi furosemide 
20mg/iv. Pada diagnosa II dilakukan tindakan yaitu mengkaji skala 
nyeri, mengajarkan pasien terapi relaksasi distraksi (bercerita), 
kolaborasi pemberian obat ketorolac 30mg/iv. Dan pada diagnosa III 
dilakukan tindakan yaitu 09.15 Membantu klien memilih aktivitas yang 
konsisten sesuai kemampuan,09.30 Membantu untuk membuat jadwal 
kegiatan diwaktu luang, 09.45 Menyediakan penguatan positif bagi 
yang aktif beraktifitas, Memonitor respon fisik, emosi, sosial dan 
spiritual. 
3.1.5 Evaluasi keperawatan 
Tahap evaluasi merupakan tahap dalam asuhan keperawatan yang 
dimana mahasiswa menilai asuhan keperawatan yang telah dilakukan. 
Evaluasi yang dilakukan antara lain pada tanggal 13 Juli 2019 dengan 
diagnosa I kelebihan volume cairan yaitu: pasien mengatakan bahwa ia 
masih merasa bengkak pada kaki yang ditandai dengan kaki nampak 
edema). Untuk itu dapat disimpulkan masalah kelebihan cairan belum 
teratasi sehingga intervensi dilanjutkan di hari kedua. Evaluasi pada 
diagnosa II nyeri akut yaitu: pasien mengatakan bahwa ia masih merasa 
nyeri yang ditandai dengan pasien nampak lemah, gelisah, meringgis, 
skala nyeri 3 (1-10). Untuk itu dapat disimpulkan masalah nyeri akut 
belum teratasi sehingga intervensi dilanjutkan di hari kedua. Evaluasi 
dilakukan untuk diagnosa III yaitu pasien mengatakan masih sulit 
beraktivitas karena lemas ditandai dengan pasien tampak berbaring 
lemas dan disimpulkan masalah belum teratasi sehingga intervensi 
dilanjutkan hari kedua.  
Pada tanggal 14 Juli 2019 dilakukan evaluasi yaitu untuk 
diagnosa I pasien mengatakan sudah bisa BAK dan kaki kanan masih 
bengkan ditandai dengan pitting edema derajat 2 dan disimpulkan 
masalah belum teratasi intervensi dilanjutkan pada hari ketiga. Pada 
diagnosa II dilakukan evaluasi yaitu, pasien mengatakan kakinya nyeri 
kaki berkurang ditandai dengan masih nampak lemah, gelisah, nampak 
meringgis dan memegang area nyeri, skala nyeri 2 dan disimpulkan 
masalah teratasi sebagian intervensi dilanjutkan pada hari ketiga. Untuk 
diagnosa III pasien mengatakan masih lemas dan kaki terasa berat saat 
coba diangkat atau digerakan yang ditandai dengan kaki kanan tampak 
bengkak dan disimpulkan masalah teratasi sebagian sehingga intervensi 
dilanjutkan hari ketiga. 
Pada tanggal 15 juli 2019 dilakukan evaluasi SOAP pada 
diagnosa 1 yaitu pasien mengatakan bengkak pada kaki kanan 
berkurang ditandai dengan pitting edema derajat I, sehingga 
disimpulkan masalah teratasi sebagian intervensi dilanjutkan perawat 
ruangan. Evaluasi pada diagnosa II yaitu pasien mengatakan nyeri yang 
dirasakan berkurang, skala nyeri 1 ditandai dengan ekspresi tidak 
meringgis, pasien tampak santai, dan dapat disimpulkan masalah 
teratasi sebagian intervensi dilanjutkan perawat ruangan. Dan untuk 
diagnosa III pasien mengatakan sudah tidak lemas namun kaki masih 
berat untuk digerakan karena bengkak, untuk itu disimpulkan bahwa 
masalah teratasi sebagian sehingga intervensi dilanjutkan perawat 
ruangan. 
3.2 Pembahasan Studi Kasus 
Pada pembahasan akan diuraikan kesenjangan antara teori dan 
praktek. Pada dasarnya dalam memberikan asuhan keperawatan, proses 
keperawatan merupakan alatnya, dimana melalui pengkajian pada pasien 
akan diperoleh data-data (data primer maupun data sekunder), baik yang 
bersifat obyektif maupun yang bersifat subyektif. Data-data yang diperoleh 
melalui pengkajian selanjutnya dianalisa untuk menemukan adanya 
masalah kesehatan. Tentunya data-data yang dimaksudkan adalah data-
data yang menyimpang dari nilai normal yang pada umumnya mencirikan 
penyakit yang sedang dialami oleh pasien. Setelah masalah keperawatan 
diangkat lalu diagnosa keperawatan pun ditegakkan dimana komponen 
penyusunannya terdiri atas problem, etiologi, sign dan symptom (diagnosa 
aktual), problem dan etiologi (diagnosa potensial) dan komponen problem 
(diagnosa risiko/risiko tinggi).  
Intervensi/perencanaan pun disusun berdasarkan diagnosa yang 
ada. Tujuan pencapaian dari setiap intervensi untuk setiap diagnosa 
ditetapkan saat menyusun perencanaan. Perencanaan yang telah ditentukan 
dilaksanakan untuk mengatasi masalah-masalah yang telah teridentifikasi. 
Keberhasilan dari setiap tindakan untuk tiap diagnosa dinilai atau 
dievaluasi, dengan demikian rencana perawatan selanjutnya dapat 
ditetapkan lagi.  
Demikianpun asuhan keperawatan medikal bedah pada pasien 
dengan Gagal Ginjal Kronik. Pembahasan ini akan dilihat adanya 
kesenjangan antara teori dan praktek (kasus nyata) yang ditemukan pada 
pasien dengan Gagal Ginjal Kronik yang dirawat diruang Cendana RS 
Bayangkara Kupang. 
3.2.1 Pengkajian Keperawatan 
Menurut smeltzer dan bare, 2001 pengkajian pada pasien 
dengan gagal ginjal kronis meliputi: 
Pada pemeriksaan fisik Kulit dan membran mukosa Catat 
warna, turgor, tekstur dan warna keringat. kulit dan membran 
mukosa yang pucat mengindikasikan adanya penyakit ginjal yang 
menyebabkan anemia. Kulit tampak kasar dan kering 
mengindikasikan dehidrasi, busung, indikasi retensi dan 
penumpukan cairan. Sedangkan  pada kasus Tn K. Turgor kulit 
nampak baik hal ini dikarenakan tidak adanya anemia pada Tn.K 
yang ditandai dengan HB normal. 
 Kelemahan otot, kehilangan tonus, penurunan rentang gerak, 
penurunan frekuensi urin, oliguria, anuria (gagal tahap lanjut) 
peruhana warna urin, contoh kuning pekat, merah, coklat, 
berawana, oliguria, dapat menjadi anuria, peningkatan BB cepat 
(edema),  faktor resiko dalam hal ini kurang mengkonsumsi air 
putih & adanya diabetes melitus .pada saat pengkajian juga 
didapatkan adanya bengkak/edema di daerah kaki kanan . hal ini 
karena urin gagal memproduksi urin sehingga terjadi retensi urin. 
Berdasarkan teori diatas dapat disimpulkan bahwa penyakit 
gagal ginjal kronis yang dialami oleh Tn. K merupakan akibat dari 
gaya hidup yang menjadi faktor resiko. Dari hasil pengkajian juga 
ditemukan adanya nyeri pada kaki yang edema hal ini dikarenakan 
edema yang berlangsung lama. Berdasarkan pengkajian pada kasus 
Tn K dan teori maka tidak ditemukan adanya kesenjangan 
3.2.2 Diagnosa Keperawatan 
Menurut NANDA (2018),  Sesuai dengan data subjektif dan 
dan objektif yang didapatkan pada saat pengkajian, dibandingkan 
dengan batasan  karakteristik maka pada pasien Gagal ginjal kronis 
akan didapat diagnosa kelebihan volumer cairan, 
ketidakseimbangan nutrisi, intoleransi aktivitas dan kerusakan 
integritas kulit serta kurang pengetahuan, nyeri akut. 
Pada kasus Tn.K tidak semua diagnosa diambil dalam 
penegakkan diagnosa karena ketika dilakukan pengkajian 
keperawatan pada kasus ini pasien sudah dalam 1 hari perawatan di 
ruang cendana RS Bhayangkara, sehingga diagnosa yang muncul 
sesuai dengan teori namun ada beberapa kesenjangan diantaranya 
Diagnosa ketidakseimbangan nutrisi tidak diangkat karena pasien 
mempunyai nafsu makan yang baik serta tidak terjadi penurunan 
berat selain itu juga dignosa kerusakan integritas kulit dan kurang 
pengetahuan tidak diangkat karena pasien tidak terdapat luka dan 
pasien juga mengetahui tentang penyakitnya. Berdasarkan 
penegakan diagnosa diatas dan teori yang ada maka tidak 
ditemukan adanya kesenjangan antara teori dan kasus. 
3.2.3 Intervensi Keperawatan 
Sesuai dengan diagnosa keperawatan yang telah ditetapkan, 
maka menurut Moorhead, dkk.2016 dalam Nursing Outcome 
Classification (NOC) dengan kriteria hasil dan indikator yang 
menyediakan sejumlah pilihan yang adekuat untuk menunjukkan 
variabilitas didalam status/kondisi, perilaku atau persepsi yang 
digambarkan oleh kriteria hasil. 
Pada kasus gagal ginjal kronis pada Tn.K intervensi 
keperawatan pada diagnosa. kelebihan volume cairan  dengan 
intervensinya yaitu Pantau balance cairan/ 24 jam Timbang BB 
harian ,Pantau peningkatan tekanan darah, Monitor elektrolit darah, 
Kaji edema perifer dan distensi vena leher, Batasi masukan cairan. 
Untuk diagnosa keperawatan Nyeri akut dalah kaji nyeri secara 
komprehensif meliputi provocator, qualifikasi, region, skala, dan 
time. mempertahankan tirah baring selama fase akut, menggunakan 
strategi komunikasi terapeutik untuk mrngakui pengalaman rasa 
sakit dan menyampaikan penerimaan respon pasien terhadap nyeri, 
memberikan lingkungan yang nyaman bagi pasien, mengajarkan 
teknik relaksasi untuk mengurangi nyeri, mengkolaborasi 
pemberian analgetik, mendorong pasien untuk memantau nyeri 
sendiri dengan tepat. Sedangakan pada Diagnosa intoleransi 
aktivitas berhubungan dengan kelemahan fisik dipilih intervensi 
seperti Bantu klien untuk mengidentivikasi kemampuan yang dapat 
dilakukan, Bantu klien memilih aktivitas yang konsisten sesuai 
kemampuan, Bantu untuk membuat jadwal kegiatan diwaktu luang, 
Sediakan penguatan positif bagi yang aktif beraktifitas, Monitor 
respon fisik, emosi, sosial dan spiritual. Berdasarkan intervensi 
yang ditetapkan sesuai dengan dengan teori yang ada maka 
disimpulkan bahwa tidak ditemukanya kesenjangan. 
  
3.2.4 Implementasi Keperawatan 
Implementasi keperawatan adalah serangkaian kegiatan yang 
dilakukan oleh perawat untuk membantu klien dari masalah status 
kesehatan yang dihadapi ke status kesehatan yang baik yang 
menggambarkan kriteria hasil yang diharapkan. (Potter&Perry, 
2011) Dalam melakukan tindakan keperawatan pada Tn.K semua 
tindakan yang dilakukan berdasarkan teori keperawatan yang 
berfokus pada intervensi yang ditetapkan. Namun tidak semua 
semua intervensi berhasil implementasikan. intervensi yang tidak 
dimplementasikan adalah menimbang BB hal ini dikarenakan pada 
saat pengkajian tidak didapatkan data tentang BB. Serta pada 
diagnosa nyeri akut dan intoleransi aktivitas semua intervensi dapat 
diimplementasikan Sehingga ditemukan kesenjangan antara teori 
dan kasus nyata. 
3.2.5 Evaluasi Keperawatan 
Menurut (Craven & Hirlne, 2011) evaluasi didefinisikan 
sebagai keputusan dari efektifitas asuhan keperawatan antara dasar 
tujuan keperawatan klien yang telah ditetapkan dengan respon 
perilaku klien yang tampil.Tahap evaluasi merupakan tahap dalam 
asuhan keperawatan yang dimana mahasiswa menilai asuhan 
keperawatan yang telah dilakukan.  
Berdasarkan evaluasi yang didaptkan pada Tn.K selama 3 
hari perawatan di dapatkan kesimpulan bahwa masalah teratasi 
sebagian sehingga intervensi dilanjutkan perawat ruangan. 
Sehingga ditemukan kesenjangan antara teori dan kasus nyata. 
 
 
 
 
3.3 Keterbatasan Studi Kasus 
Dalam penulisan studi kasus yang dibuat, penulis mendapat kendala 
yaitu minimnya referensi tentang penyakit GGK  sehingga penulis mengalami 
banyak kendala selama melakukan penyusunan dan penulisan studi kasus, 
dan studi kasus ini masih jauh dari kesempurnaan untuk itu penulis 
mengharapkan masukan dari berbagai pihak agar dapat menyempurnakan 
studi kasus ini. 
 
  
BAB 4 
P E N U T U P 
 
4.1. Kesimpulan 
Setelah selesai melakukan Asuhan keperawatan di Ruang Cendana pada 
Tn.K dengan diagnosa GGK dengan melakukan pengakajian, melakukan 
penetapan diagnosa, penyusunan perencanaan, dan melakukan impelmentasi 
serta evaluasi keperawatan, maka penulis dapat mengambil kesimpulan yaitu: 
1. Pengkajian  
Pengkajian dilakukan dengan metode wawancara dan pemeriksaan fisik 
menggunakan format pengkajian pada Tn.K pada hari minggu, 14 Juli 
2019 di ruang Cendana RS Bhayangkara Drs. Titus Ully Kupang 
2. Diagnosa keperawatan  
Diagnosa keperawatan ditegakkan pada studi kasus asuhan keperawatan 
pada Tn.K. dengan GGK di ruang Cendana RS Bayangkara Kupang 
adalah Kelebihan volume cairan dan nyeri akut, dan intoleransi aktivitas. 
3. Intervensi  
Intervensi keperawatan yang direncanakan yaitu,mengukur intake dan 
output, membatasi masukan cairan, menimbang berat badan, mengukur 
TTV, mengkaji nyeri secara komprehensif,mengajarkan teknik relaksasi 
dan mengkolaborasikan pemberian analgetik.dan membantu pasien 
melakukan aktivitas sesuai kemampuan. 
4. Implementasi  
Implementasi keperawatan dilaksanakan sesuai dengan intervensi yang 
telah disusun berdasarkan kriteria waktu yang telah disusun berdasarkan 
kriteria jangka pendek 
5. Evaluasi  
Evaluasi keperawatan yang dilakukan dimulai dari hari minggu,  14 Juli 
2019 dan hari rabu, 17 juli 2019 yang dilakukan dengan menggunakan 
metode SOAP, dan pada hari senin15 dan 16 juli 2019 yang dilakukan 
dengan menggunakan metode SOAPIE. 
4.2. Saran 
  Setelah selesai melakukan Asuhan Keperawatan pada Tn K. Penulis studi 
kasus memberikan saran sebagai berikut : 
4.2.1 Untuk institusi 
 Dengan adanya studi kasus ini, diharapkan dapat digunakan sebagai 
bahan acuan atau referensi dalam memberikan pendidikan kepada 
mahasiswa mengenai asuhan keperawatan pada pasien dengan GGK. 
4.2.2 Untuk Rumah sakit (tenaga perawat)  
 Diharapkan dapat mempertahankan pelayanan yang baik yang sudah 
diberikan kepada pasien untuk mendukung kesehatan dan kesembuhan 
pasien dengan memberi pelayanan yang maksimal, terkhususnya pada 
pasien di ruang anak dengan masalah GGK. 
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no Kegiatan Bulan 
 
juli 
 
Juni  
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22 
 
23 
 
24 
 
25 
 
26 
 
27 
 
28 
 
29 
 
30 
 
31 
 
1 
 
1 Pembekalan    
 
                    
2 Lapor Diri Di Rumah 
Sakit 
                      
3 Pengambilan Kasus                       
4 Ujian Praktek                       
5 Perawatan Kasus                          
6 Penyusunan karya Tulis 
Ilmia Dan Konsultasi  
Dengan pembimbing 
                              
7 Ujian Sidang                        
8 Revisi Hasil                         
9 Pengumpulan Karya Tulis 
Ilmia 
                      
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NamaMahasiswa :FENI LIAWATI 
NIM :PO530320118242 
Format Pengkajian Dewasa 
NamaPasien :Tn K   
Ruang/Kamar : Cendana   
DiagnosaMedis :CKD   
No. Medical Record : 514968   
Tanggal Pengkajian : 14/07/2019 Jam : 09.00 
Masuk Rumah Sakit : 13/07/2019 Jam :10:45 
    
Identitas Pasien 
Nama Pasien : Tn.K Jenis Kelamin : Laki-laki 
Umur/Tanggal Lahir :  02-01-1952/67 thn Status Perkawinan : Kawin 
Agama  :  Katolik Suku Bangsa : WNI 
Pendidikan Terakhir : SD Pekerjaan : IRT 
Alamat :  Perumnas   
 
Identitas Penanggung 
Nama : Tn. K Pekerjaan :  Tani 
Jenis Kelamin : Laki-laki  Hubungan dengan 
klien 
: Anak 
Alamat : Perumnas   
 
Riwayat Kesehatan 
1. Keluhan Utama  
 Kapan: kaki bengkak, dan nyeri 
 Lokasi: di area kaki 
2. Riwayat Keluhan Utama 
 Mulai timbulnya keluhan:Saat kaji klien mengatakan kakinya terasa nyeri 
dan bengkak 
 Sifat keluhan: hilang timbul 
 Lokasi : kaki 
 Keluhan lain yang menyertai: - 
 Faktor pencetus yang menimbulkan serangan :  operasi ssc mandibula 
 Apakah keluhan bertambah/berkurang pada saat-saat tertentu (saat-saat 
mana) 
Pasien mengatakan  keluhannya berkurang saat minum obat 
 Upaya yang dilakukan untuk mengatasi masalah kesehatan klien 
melakukan upaya dengan cara minum obat secara teratur. 
 
3. Riwayat Penyakit Sebelumnya 
 Riwayat penyakit yang pernah diderita : pasien pernah menderiita asam 
urat 
 Riwayat Alergi : tidak ada 
 Riwayat Operasi : operasi ginjal 9 tahun yang lalu 
4. Kebiasaan 
 Merokok 
Tidak merokok 
 Minum alkohol  
Tidak ada 
 Minum kopi :  
Tidak minum kopi 
 Minum obat-obatan 
-Ya -jenis : alporinol,matdikflonaxit,kalnex -waktu : 2x1 
Riwayat Keluarga/ Genogram (diagram tigagenerasi) : 
Analisa keadaan kesehatan keluarga dan faktor resiko 
 
  
 
 
 
 
Keterangan  :  =  Laki-laki 
 = Perempuan 
 = laki-laki meninggal 
 = Pasien 
= Tinggal serumah 
= meninggal laki – laki 
= meninggal perempuan 
Pemeriksaan Fisik. 
1. Tanda – Tanda Vital 
- Tekanan darah : 90/70 mmHg  -   Nadi  : 80 x/ m 
- Pernapasan : 20 x / m   -   Suhu badan:36oC 
2. Kepala dan leher 
 Kepala  :   
- Sakit kepala : ya tidak 
- Bentuk , ukuran dan posisi:  
- normal  abnormal, jelaskan :ada bengkak di pipi kiri 
bawah 
- Lesi :   ada, tidak ada  
- Masa :   ada, tidakada 
- Observasi Wajah : simetris   asimetri,  
 Penglihatan : 
- Konjungtiva:  anemis  tidak 
- Sklera: ikterik   tidak 
- Pakai kacamata :  Ya  tidak 
- Penglihatan kabur :   Ya, tidak 
- Nyeri  : tidakada 
- Peradangan : tidakada 
- Operasi : pernah operasi ginjal 9 tahun yang lalu. 
 
 
 Pendengaran 
- Gangguan pendengaran : Ya tidak 
- Nyeri : Ya  tidak 
- Peradangan : Ya tidak 
 
 Hidung 
- Alergi Rhinnitus : Ya tidak 
- RiwayatPolip : Ya, tidak 
- Sinusitis : Ya, tidak 
- Epistaksis : Ya, tidak 
 
 Tenggorokan dan mulut 
- Keadaan gigi  : tampakbersih 
- Caries    : Ya,  tidak 
- Memakai gigi palsu : Ya,  tidak 
- Gangguan bicara : Ya,  tidak 
- Gangguan menelan : Ya,  tidak 
- Pembesaran kelenjarleher : Ya, tidak 
3. Sistem Kardiovaskuler 
- Nyeri Dada  : Ya,   tidak 
- Inspeksi :  
Kesadaran/ GCS : composmentis= E 4. V= 5, M- 6 = 15 
Bentuk dada  : abnormal ,   normal 
Bibir   : sianosis   normal 
Kuku   : sianosis   normal 
Capillary Refill  :  Abnormal    normal> 
3det 
Tangan  :  Edema   normal 
Kaki   :  Edema   normal 
Sendi   :  Edema   normal 
- Ictus cordis/Apical Pulse: Teraba  tidak teraba 
- Vena jugularis  : Teraba  tidak teraba 
- Perkusi : pembesaran jantung: Normal 
- Auskultasi  :  BJ I :  Abnormal    normal 
BJ II :  Abnormal    normal 
Murmur :tidak ada 
4. Sistem Respirasi 
- Keluhan : tidak ada 
- Inspeksi : 
Jejas   : Ya,  tidak 
Bentuk Dada  :  Abnormal,  Normal 
Jenis Pernapasan :  Abnormal,  normal 
Irama Napas  : teratur tidak teratur 
Retraksi otot pernapasan: Ya  tidak 
Pengguna analat bantu pernapasan :Ya,  tidak 
- Perkusi : Cairan : Ya  tidak 
Udara :Ya   tidak 
Massa  :Ya   tidak 
- Auskultasi :   
Inspirasi :  Normal    Abnormal 
Ekspirasi :  Normal    Abnormal 
 Ronchi : Ya   tidak 
 Wheezing : Ya   tidak 
 Krepitasi : Ya   tidak 
 Rales  : Ya   tidak 
Clubbing Finger : Normal    Abnormal 
5. Sistem Pencernaan 
a. Keluhan : klien mengatakan nyeri di bagian perut 
b. Inspeksi : 
- Turgor kulit :  Abnormal,  Normal 
- Keadaan bibir : lembab kering 
- Keadaan rongga mulut 
Warna Mukosa :merah muda 
Luka/ perdarahan :Ya,  tidak 
Tanda-tanda radang : Ya,  tidak 
Keadaan gusi :  Abnormal,   normal 
- Keadaan abdomen 
Warna kulit :cokelat 
Luka  : Ya,  tidak 
Pembesaran :  Abnormal, adanya asites  
  normal 
- Keadaan rektal 
Luka  : Ya,  tidak 
Perdarahan : Ya,  tidak 
Hemmoroid : Ya,  tidak 
Lecet/ tumor/ bengkak :Ya, tidak 
c. Auskultasi :  
Bising usus/Peristaltik :  33 x/,menit../ baik +) 
d. Perkusi : Cairan :  Abnormal, adanya asites   normal  
Udara : Abnormal, (kembung)     
normal 
Massa  : Abnormal,     normal 
e. Palpasi :  
 Tonus otot:  Abnormal,   normal 
 Nyeri :  Abnormal,   normal 
 Massa :  Abnormal   normal 
 
6. SistemPersyarafan 
a. Keluhan : nyeri pada area luka, 
b. Tingkat kesadaran: composmentis, GCS (E/M/V): 15 
c. Pupil   :Isokor anisokor 
d. Kejang   :  Abnormal,  normal 
e. Jenis kelumpuhan : Ya,  tidak 
f. Parasthesia  : Ya,  tidak 
g. Koordinasi gerak :  Abnormal,   normal 
h. Cranial Nerves :  Abnormal,  normal 
i. Reflexes  :  Abnormal,  normal 
7. Sistem Musculoskeletal 
a. Keluhan  : nyeri tekan pada kaki  
b. Kelainan Ekstremitas : ada,  tidakada 
c. Nyeri otot  : ada tidak (ada pada ekstremitas atas dan 
bawah) 
d. Nyeri Sendi  : ada  tidakada 
e. Refleksi sendi  :  abnormal,  normal 
f. Kekuatan otot  : Atropi hiperthropi  normal 
 
                                           4   4 
 
                    4   4  
8. Sistem Integumentari 
a. Rash   : ada,       tidak ada 
b. Lesi  : ada,         tidak ada     (ada lesi pada abdomen ) 
c. Turgor : baik Warna : cokelat 
d. Kelembaban :  Abnormal,  normal 
e. Petechie : ada,  Tidak ada 
f. Lain lain :tidak ada 
9. Sistem Perkemihan 
a. Gangguan    :       kencing menetes       inkontinensia   retensi 
 gross hematuri  disuria           poliuri   
 oliguri  anuri 
b. Alat bantu (kateter, dll)            ya tidak 
c. Kandung kencing : membesar  ya  tidak 
 nyeri tekan  ya        tidak 
d. Produksi urine  :  kurang lebih 1000cc  
e. Intake cairan  : oral :400cc/hr  parenteral :1000cc 
f. Bentuk alat kelamin :            Normal      Tidak normal,  
g. Uretra     :         Normal          Hipospadia/Epispadia  
Lain-lain : tidak ada 
10. Sistem Endokrin 
a. Keluhan  : tidakada 
b. Pembesaran Kelenjar :  ada,  tidak ada 
c. Lain – lain  : tidak  ada 
11. Sistem Reproduksi 
a. Keluhan  : tidak ada 
b. Wanita : Siklus menstruasi : - 
 Keadaan payudara :  Abnormal,  normal 
 Riwayat Persalinan:- 
 Abortus:- 
 Pengeluaran pervagina:  Abnormal,  normal 
 Lain-lain:- 
c. Pria      : Pembesaran prostat : ada  tidakada 
d. Lain-lain:tidak ada 
12. Pola Kegiatan Sehari-hari (ADL) 
A. Nutrisi 
1. Kebiasaan :  
-  Pola makan :teratur 
- Frekuensi makan : 2x sehari 
- Nafsu makan : baik 
- Makanan pantangan : tidak ada 
- Makanan yang disukai : daging ayam potong dan kacang-kacangan 
- Banyaknya minuman dalam sehari 600cc  
- Jenis minuman dan makanan yang tidak disukai : tidakada 
- Sebelum sakit BB : 40 kg TB :155cm 
- Penurunan BB: ,dalam waktu:  
2.Perubahan selama sakit : 
Tida kada perubahan 
B. Eliminasi 
1. Buang air kecil (BAK) 
a. Kebiasaan ( Pasien memakai kateter fowlly ) 
Frekuensi dalam sehari :terpasang cateter Warna : 
kuning 
Bau :khas, Jumlah/ hari : kurang lebih 1500cc 
b. Perubahan selama sakit : BAK lebih banyak namun keluar 
lewat cateter Fowlly 
2. Buang air besar (BAB) 
a. Kebiasaan : saatkaji  1 x sehari 
Warna : kecoklatan 
Konsistensi :lembik 
b. Perubahan selama sakit : BAB dibantu keluarga 
c. Olah raga dan Aktivitas 
- Kegiatan olah raga yang disukai : sepak bola 
- Apakah olah raga dilaksanakan secara teratur : kadang - kadang 
C. Istirahat dan tidur 
- Tidur malam jam  : 09.00 
Bangun jam                : 06.00 
- Tidur siang jam                :  
Bangun jam                :  
- Apakah mudah terbangun  : 
- Apa yang dapat menolong untuk tidur nyaman :  
PolaInteraksiSosial 
1. Siapa orang yang penting/ terdekat : Istri 
2. Organisasisosial yang diikuti :  
3. Keadaan rumah dan lingkungan : baik 
Status rumah : miliksendiri 
Cukup/ tidak 
Bising/ tidak 
Banjir / tidak 
4. Jika mempunyai masalah apakah dibicarakan dengan orang lain yang 
dipercayai/ terdekat : Ya  ( orang tua ) 
5. Bagaimana anda mengatasi suatu masalah dalam keluarga : dengan 
berdiskusi mencari solusi 
6. Bagaimana interaksi dalam keluarga : baik 
Kegiatan Keagamaan/ Spiritual 
1. Ketaatan menjalankan ibadah : ya ( ke gereja tiap Minggu ) 
2. Keterlibatan dalam organisasi     keagamaan :  
 
KeadaanP sikologis Selama Sakit 
1. Persepsi klien terhadap penyakit yang diderita :klien berharap ia cepat 
sembuh dari penyakitnya dan cepat pulang kerumah. 
2. Persepsi klien terhadap keadaan kesehatannya :baik 
3. Pola interaksi dengan tenaga kesehatan dan lingkungannya : baik 
 
 
 
 
 
 
  
Data Laboratorium & Diagnostik 
a. Pemeriksaan Darah 
No 
Jenis   
Pemeriksaan 
Nilai Normal 
Hasil Pemeriksaan 
Tanggal 
1
4/ 
07/2019 
 
    
1 
SGOT 9 - 49 u/l       1
2 
    
2 
SGPT 9-43 u/l 1
1 
    
3 
Ureum 10-50 
mg/dl        
2
4 
    
4 
Kreatini
n 
0,6-1,3 1
,3 
    
5 
Gula 
darah sewaktu 
1-120 
mg/dl 
1
32 
    
6 
Natrium 136-145 1
42 
    
7 
Kalium 3,50-
5,30 
4
,66 
    
8 
Clorin 97-111 1
11 
    
9 
calcium 1,120-
1,320 
1
,130 
    
1
0 
       
1
1 
       
1
2 
       
1
3 
       
 
 
Diagnostik Test 
1. Foto Rontgen 
a. Foto gigi dan mulut : tidak ada 
b. Foto oesophagus, lambung, danusushalus : tidak ada 
c. Cholescystogram : cerdiomegali ,susp early iung,edema 
d. Foto colon  : tidak ada 
 
2. Pemeriksaan-pemeriksaan khusus 
Ultrasonographi :  
Biopsy  :  
Colonoscopy : tidak ada 
Dll   : tidak ada 
 
Penatalaksanaan/pengobatan 
(pembedahan, obat-obatan, dan lain-lain)  
 Pembedahan : tidak ada 
 Obat - obatan 
 Lain-lain : tidak ada   
  
LAPORAN KASUS 
ANALISA DATA 
NO DATA-DATA MASALAH ETIOLOGI 
1 DS: pasien mengeluh 
bengkak di area kaki 
DO: pasien nampak bengkak 
pada kaki 
- Sulit bak 
- Skala nyeri 6 
- TD: 90/60mmhg  
- N: 81x/m 
- RR:20x/m 
- S:360c 
 
Kelebihan volume 
cairan 
 berhubungan dengan 
kemampuan ginjal untuk 
mengeluarkan air dan 
menahan natrium 
2 DS: pasien mengatakan 
bahwa ia merasa nyeri di 
kaki kanan 
DO: pasien nampak 
meringgis, nyeri seperti 
tertusuk-tusuk, skala nyeri 4, 
nampak memeganga area 
nyeri 
 
 
 
 
 
Nyeri akut Agen Cidera Biologis 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. DS:paien mengatakan sulit 
beraktivitas karna luka 
operasi 
DO:  
- Nampak berbaring 
lemah 
- ADL di bantu  
- RR:20X/M 
- S:36,50c 
- Kekuatan otot 
 
  
  
 
 
 
 
Intoleransi aktivitas Kelemahan(penurunan 
kekuatan otot 
  
4 
4 
4 
4 
Diagnosa keperawatan: 
1. kelebihan volume cairan b/d kemampuan ginjal menahan air dan mengeluarkan 
natrium 
2. Nyeri akut berhubungan dengan Agen cidera Biologis. 
3. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan(penurunan kekuatan otot) 
INTERVENSI KEPERAWATAN: 
m
No.  
DX KEP NOC NIC 
1.  
 
 
1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kelebihan 
Volume 
Cairan b/d 
penurunan 
haluan 
urin 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Domain 2 : nutrisi, kelas 5: 
hidrasi kode 00027 dengan 
diagnosa keperawatan 
Kelebihan volume cairan b.d 
penurunan kemampuan ginjal 
untuk mengeluarkan air dan 
menahan natrium  
NOC: 
Goal: kebutuhan cairan pasien 
seimbang selama masa 
perawatan 
Objektif:dalam jangka waktu 
3x24 jamKebutuhan cairan 
pasien seimbang dengan 
kriteria Hasil: 
e. Masukan dan 
haluaran 
seimbang  
f. Berat badab 
stabil 
g. Bunyi napas dan 
jantung normal 
h. Elektrolit dalam 
NIC: manajemen 
cairan&elektrolit 
Pantau balance cairan/ 24 jam  
/ status dehidrasi dengan 
rasional : jumlah dan tipe 
cairan pengganti ditentukan 
dari keadaan status cairan. 
Timbang BB harian  dengan 
rasional: perubahan berat 
badan sebagai parameter dari 
terjadinya defisit cairan 
Pantau peningkatan tekanan 
darah  
Monitor elektrolit darah  
Kaji edema perifer dan distensi 
vena leher dengan rasional : 
untuk mengetahui adanya 
pengaruh pertahanan perifer 
Batasi masukan cairan  dengan 
rasional untuk mencegah agar 
edema tidak bertambah 
Domain 1: fisiologis 
  
 
 
2
. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ny
eri akut 
b/d Agen 
cidera 
fisik ( 
insisi 
pembedah
an) 
batas normal 
 
 
 
 
Domain 12 : 
kenyamanan 
Kelas 1 : kenyamanan 
fisik 
Kode :00132 
Nyeri akut 
Goal: pasien bebas dari 
nyeri selama masa perawatan 
Objektif:dalam jangka 
waktu 3x24 jam pasien bebas 
dari nyeri dengan kriteria hasil: 
NOC 
(1605):manajemen nyeri 
- (160510)menganalisis 
skala nyeri 
- (160503)mengidentifik
asi tanda dan gejala 
nyeri 
- (160505)menggunakan 
analgesik sesuai 
anjuran 
dasar 
Kelas E : promosi 
kenyamanan fisik 
Kode :1400 
Manajemen nyeri 
Intervensi: 
1. Kaji nyeri secara 
komprehensif 
2. Pertahankan tirah 
baring selama fase 
akut. 
3. Kendalikan faktor 
lingkungan yang dapat 
mempengaruhi respon 
pasien terhadap 
ketidaknyamanan. 
4. Berikan lingkungan 
yang nyaman bagi 
pasien  
5. Ajarkan teknik 
relaksasi untuk 
mengurangi nyeri 
6. Kolaborasi pemberian 
analgetik. 
7. Dorong pasien untuk 
memantau nyeri 
sendiri dengan tepat. 
 
3
. 
Int
oleransi 
aktivitas 
b/d 
Domain 4 :aktivitas dan 
istirahat  
Kelas A : intoleransi aktivitas  
Kode : 00092 self care 
- Bantu klien untuk 
mengidentivikasi 
kemampuan yang 
dapat dilakukan 
kelemahan 
otot 
Tujuan:  
Goal: pasien dapat toleran 
terhadapa aktivitas selama 
masa perawatan 
Objektif: Dalam jangka waktu 
3x24 jam pasien dapat toleran 
terhadap aktivitas dengan  
Kriteria hasil: 
- Berpartisipasi dalam 
aktivitas fisik tanpa 
disertai tekanan 
Mampu melakukan aktivitas 
sehari-hari secara mandiri 
- Bantu klien memilih 
aktivitas yang 
konsisten sesuai 
kemampuan 
- Bantu untuk 
membuat jadwal 
kegiatan diwaktu 
luang 
- Sediakan penguatan 
positif bagi yang 
aktif beraktifitas 
Monitor respon 
fisik,emosi,sosial dan 
spiritual. 
 
 
 
 
IMPLEMENTASI DAN EVALUASI KEPERAWATAN 
NO Dx kep Hari/tgl Jam Tindakan Evaluasi Paraf 
1. Kelebihan 
volume 
Cairan 
Sabtu 
13 juli 
2019 
07.05 
 
08.00 
 
 
 
09.10 
 
 
10.00 
Pantau balance cairan/ 
24 jam  / status 
dehidrasi status cairan. 
Timbang BB harian  
sebagai parameter dari 
terjadinya defisit cairan 
Pantau peningkatan 
tekanan darah  
Monitor elektrolit darah  
Kaji edema perifer dan 
S: Pasien 
mengatakan 
kaki masih 
bengkak 
O: kaki pasien 
masih nampak 
edema 
A: masalah 
belum teratasi 
P: intervensi 
 
distensi vena leher 
Batasi masukan cairan   
dilanjutkan 
2. Nyeri akut 
b/d agen 
cidera 
biologis 
Sabtu 
13 Juli 
2019 
08.20 
 
09 20 
 
09.50 
 
 
 
 
10.50 
 
11.20 
1. Kaji nyeri secara 
komprehensif 
2. Pertahankan 
tirah baring 
selama fase akut. 
3. Gunakan strategi 
komunikasi 
terapeutik untuk 
mrngakui 
pengalaman rasa 
sakit dan 
menyampaikan 
penerimaan 
respon pasien 
terhadap nyeri 
4. Kendalikan 
faktor 
lingkungan yang 
dapat 
mempengaruhi 
respon pasien 
terhadap 
ketidaknyamana
n. 
5. Berikan 
lingkungan yang 
nyaman bagi 
pasien  
6. Ajarkan teknik 
S:pasien 
mengeluh 
masih 
merasakan 
nyeri 
O: skala nyeri 
3, masih 
meringgis dan 
gelisah 
A:Masalah 
belum teratasi 
P:Intervensi 
dilanjutkan 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
relaksasi untuk 
mengurangi 
nyeri 
7. Kolaborasi 
pemberian 
analgetik. 
8. Dorong pasien 
untuk memantau 
nyeri sendiri 
dengan tepat. 
3.  Intoleransi 
aktivitas 
berhubungan 
dengan 
kelemahan 
Sabtu, 
13 Juli 
2019 
 - Bantu klien 
untuk 
mengidentivikas
i kemampuan 
yang dapat 
dilakukan 
- Bantu klien 
memilih 
aktivitas yang 
konsisten sesuai 
kemampuan 
- Bantu untuk 
membuat jadwal 
kegiatan diwaktu 
luang 
- Sediakan 
penguatan 
positif bagi yang 
aktif beraktifitas 
Monitor 
S: pasien 
mengatakan 
masih sulit 
beraktivitas 
O: nampak 
lemah, ADL 
dibantu 
A: Masalah 
belum teratasi 
P: Intervensi 
dilanjutkan 
 
respon 
fisik,emosi,sosia
l dan spiritual. 
 
14 Juli 2019 
N
O 
Dx kep S O A P I E 
1 Kelebih
an 
volume 
cairan 
b/d 
penurun
an 
haluan 
urin  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Pasien 
mengel
uh 
kaki 
dan 
tangan 
masih 
bengka
k 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kaki 
nampa
k 
udema 
dan 
memer
ah 
Skal a  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Masa
lah 
terata
si 
sebag
ian 
 
 
 
Interve
nsi 
2,3,6,&
7 
dilanju
tkan 
Pantau balance 
cairan/ 24 jam  / 
status dehidrasi 
status cairan. 
Timbang BB harian  
sebagai parameter 
dari terjadinya defisit 
cairan 
Pantau peningkatan 
tekanan darah  
Monitor elektrolit 
darah  
- Kaji edema 
perifer dan 
distensi vena 
leher Batasi 
masukan 
cairan   
-  
Evaluasi pukul 
12:00 
Keadaan umum 
lemah,gelisah,
meringgis  
TTV: 
TD:120/80 
N:88x/m 
S:36,50c 
RR:20x/m 
2. Nyeri 
akut b/d 
Pasien 
mengel
nyeri  
2 
Masa
lah 
Interve
nsi 
- Mempertahan
kan tirah 
Evaluasi pukul 
12:30 
agencid
era 
biologis 
uh 
masih 
merasa
kan 
nyeri 
Masih 
mering
gis 
Tidak 
memeg
ang 
area 
nyeri 
belu
m 
terata
si 
dilanju
tkan 
baring selama 
fase akut 
- Menggunaka
n strategi 
komunikasi 
terapeutik 
- Mengajarkan 
teknik 
relaksasi 
untuk 
mengurangi 
nyeri 
- Mengkolaora
sikan 
pemberian 
analgetik 
-  
Keadaan umum 
lemah,gelisah 
memegang area 
luka,meringgis 
TTV: 
TD:120/80mmh
g 
N:88x/m 
S:36,50c 
RR:20x/m 
 
3.  Intolera
nsi 
aktivita
s 
berhubu
ngan 
dengan 
kelema
han 
Pasien 
mengat
akan 
sudah 
bisa 
berakti
vitas 
sedikit
-
sedikit 
Masih 
nampa
k 
lemah, 
terbari
ng, 
sedikit 
duduk, 
adl 
masih 
dibantu 
Masa
lah 
terata
si 
sebag
ian 
Interve
nsi 
dilanju
tkan 
- Bantu untuk 
membuat 
jadwal 
kegiatan 
diwaktu 
luang 
- Sediakan 
penguatan 
positif bagi 
yang aktif 
beraktifitas 
- Monitor 
Evaluasi pukul 
12.30 pasien 
nampak masih 
lemah,sudah 
bisa duduk dan 
baca buku,dan 
mendengar 
musik 
respon 
fisik,emosi,so
sial dan 
spiritual. 
 
Implementasi dan evaluasi  
15 Juli 2019  
NO Dx kep Jam Tindakan Evaluasi paraf 
1. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kelebihan 
volume 
cairan b/d 
pengeluaran 
urin 
08.00 
 
09.00 
 
10.00 
 
 
11.00 
 
 
 
 
 
Pantau balance cairan/ 24 
jam  / status dehidrasi status 
cairan. 
Timbang BB harian  sebagai 
parameter dari terjadinya 
defisit cairan 
Pantau peningkatan tekanan 
darah  
Monitor elektrolit darah  
- Kaji edema perifer 
dan distensi vena 
leher Batasi masukan 
cairan   
S: pasien 
mengatan 
kaki masih 
terasa 
bengkak 
O: nampak 
udema 
berkurang 
A: masalah 
teratasi 
sebagian 
P: intervensi 
dilanjutkan 
perawat 
ruangan. 
 
 
2.  Nyeri akut 
b/d agen 
cidera 
biologis 
08.30 
 
09.30 
 
10.30 
- Mempertahankan 
tirah baring selama 
fase akut 
- Menggunakan strategi 
komunikasi terapeutik 
S: pasien 
mengeluh 
nyeri yang 
dirsakan 
sudah 
 
  
 
11.30 
 
12.00 
- Mengajarkan teknik 
relaksasi untuk 
mengurangi nyeri 
- Mengkolaorasikan 
pemberian analgetik 
 
berkurang 
O: skala 
nyeri 1 
Tidak 
meringgis 
A:masalah 
teratasi 
sebagian 
P:intervensi 
dilanjutkan 
perawat 
ruangan 
3. Intoleransi 
aktivitas 
berhubungan 
dengan 
kelemahan 
08.00 
 
 
09.00 
 
 
- Sediakan penguatan 
positif bagi yang aktif 
beraktifitas 
- Monitor respon 
fisik,emosi,sosial dan 
spiritual. 
S:pasien 
mengatakan 
sudah bisa 
melakukan 
aktivitas 
sedikit 
O: tidak 
lemah,ADL 
masih 
dibantu 
A:masalah 
teratasi 
sebagian 
P:intervensi 
dilanjutkan 
perawat 
ruangan. 
 
 
  
